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Resumen
Este estudio instrumental presenta los 
criterios de confiabilidad y análisis factorial 
como parte de la adaptación en español 
de la Escala de Actitudes ante los Cuidados 
Paliativos (EACP). Se realizó con el objetivo de 
conocer si la escala cuenta con las propiedades 
psicométricas para poder ser utilizado para 
evaluar las actitudes que tienen el personal 
de salud hacia los cuidados paliativos. Se 
contó́ con una muestra de 132 profesionales 
de la salud (80,3% mujeres), con edades 
comprendidas entre los 20 y 40 años (M = 
30; DT = 9,11). Los análisis exploratorios 
y confirmatorios mostraron un índice de 
fiabilidad satisfactorio (Alfa de Cronbach: 
0,807) que expliquen el 65,063% de la 
varianza y la solución factorial que contiene 
las correlaciones entre las variables originales 
y cada uno de los factores. Dentro de los 
factores más relevantes consideramos: El Factor 
1 que hacen referencia al proceso o directrices 
de atención en las unidades de Cuidados 
Paliativos, el Factor 2 que se relacionan con 
las experiencias personales ante la muerte; y 
el Factor 5 que se refieren al apoyo social que 
tienen los Cuidados Paliativos. Concluyendo 
que la escala cumple con las propiedades 
psicométricas para ser utilizada tanto en el 
campo clínico como en la investigación.
Palabras Clave: Actitudes, cuidados paliativos.
Abstract
This instrumental study presents the 
reliability and factor analysis as part of the 
Spanish adaptation of the Scale of Attitudes 
Palliative Care (PSST). I was done with the 
aim of knowing if the scale has psychometric 
properties, to be used to assess attitudes 
with health staff towards palliative care. He 
had a sample of 132 health professionals 
(80.3% women), aged between 20 and 40 
years (M = 30, SD = 9.11). Exploratory and 
confirmatory analysis showed a satisfactory 
rate of reliability (Cronbach’s alpha: 0.807) 
to explain the 65,063% of the variance and 
factorial solution containing the correlations 
between the original variables and each of the 
factors. Among the most important factors we 
consider: Factor 1 refers to the process and 
guidelines for care units Palliative Care Factor 
2 that relate personal experiences with death; 
and Factor 5 which relate to social support 
have Palliative Care. Concluding that the scale 
fulfills the psychometric properties for use in 
both clinical and research field.
Keywords: Attitudes, palliative care.
368  Leticia Ascencio Huertas
INTRODUCCIÓN
Los especialistas en el campo de la sa-
lud, se ven envueltos en diversos y rápidos 
cambios debidos al auge de la medicina 
institucional y a las innovaciones tecno-
lógicas, lo que tiende a despersonalizar la 
práctica médica, haciendo del paciente un 
simple expediente clínico. Estos cambios 
no sólo inciden en la práctica médica, sino 
en las interacciones y el contexto en que 
se dan.
Los pacientes, sus familiares y los mis-
mos profesionales de la salud parecen 
sentirse cada vez más molestos frente a 
la medicina que se centra en la enferme-
dad y se olvida del hombre enfermo. El 
enfermo en ocasiones se ve envuelto en 
diversas técnicas diagnósticas, tratamien-
tos cada vez más complejos e institucio-
nes en las que se orienta con dificultad, y 
que demanda otro tipo de comunicación 
y de cuidados, pero cada vez el propio 
paciente solicita información acerca de 
las alternativas que se presentan frente 
a la enfermedad, desea elegir entre las 
prácticas a las que se ha de ser someti-
do y reflexiona acerca de los limites tera-
péuticos y el proceso de muerte, lo cual 
promueve una medicina más participativa 
entre paciente y médico. 
Sabater(1) considera que una buena 
educación para los cuidados paliativos y 
la muerte deberían de formar parte de la 
educación en el personal de salud, ya que 
desde su punto de vista, deberíamos acep-
tar a la muerte como un acontecimiento 
seguro de nuestra existencia. 
Por lo que es importante poder trans-
mitir a la sociedad que la Medicina segui-
rá fracasando en el objetivo de impedir la 
muerte, y que los médicos deben poner 
todos sus esfuerzos en mantener la cali-
dad de vida de sus pacientes evitando la 
muerte prematura. Como seres humanos, 
además de los médicos, todos tenemos la 
obligación de exigirnos mutuamente que 
nuestros semejantes no mueran en la des-
esperación, la soledad o la indignidad(2).
Uno de los fenómenos a los que los 
profesionales de la salud se enfrentan en 
el día a día, es al llamado “máximo be-
neficio”, situación cada vez más frecuen-
te por el incremento en las enfermedades 
crónico-degenerativas y sus complicacio-
nes, que se desarrollan como enfermeda-
des terminales. Así́, llega la necesidad de 
afrontar, junto con nuestros pacientes, la 
inminencia de la muerte, en las mejores 
condiciones clínicas, psicológicas, socia-
les y espirituales posibles, por lo que se 
crean los cuidados paliativos. 
La OMS(3) define Cuidados Paliativos, 
como el enfoque que mejora la calidad 
de vida de pacientes y familias que se 
enfrentan a los problemas asociados con 
enfermedades amenazantes para la vida, 
a través de la prevención y el alivio del 
sufrimiento por medio de la identificación 
temprana y la impecable evaluación y tra-
tamiento del dolor y otros problemas físi-
cos, psicosociales y espirituales. Es impor-
tante resaltar que un paciente susceptible 
de recibir cuidados paliativos es aquel que 
cursa con una enfermedad o condición 
avanzada crónica e incurable que puede 
incluir trastornos infecciosos, traumáticos, 
metabólicos, degenerativos y oncológicos 
independientemente del pronóstico de 
tiempo de sobrevida(4).
En congruencia con las necesidades de 
la población mexicana y la búsqueda de 
mejores opciones para los pacientes en 
estado terminal, debe adoptarse un nuevo 
enfoque integral en nuestro sistema nacio-
nal de salud. Éste debe disminuir las penu-
rias físicas, emocionales y espirituales que 
enfrentan los enfermos(5,6).
La atención a los pacientes más graves 
y terminales requiere el conocimiento y la 
formación de los médicos y otros profesio-
nales de atención de salud, ya que uno de 
los objetivos de esta nueva área, es propor-
cionar una atención integral y holística, lo 
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que nos lleva a considera que uno de los 
puntos relevantes en esta profesionaliza-
ción es conocer las actitudes que tienen el 
propio personal de salud ante los cuidados 
paliativos.
Otros estudios como los realizados por 
Weber, Schmiedel, Nauck & Alt-Epping(7), 
Bowden, Dempsey, Boyd, Fallon & Mu-
rray(8), Snyder, Hazelett, Allen & Radwany(9), 
Chen, McCann & Lateef(10), Kavalieratos, et 
al.(11), Schaefer, et al.(12) sugieren que los 
cuidados paliativos son importantes y se 
requieren de mayor preparación para los 
médicos de pregrado y de posgrado para 
desarrollar habilidades, conocimientos y 
mejorar la actitud que tienen de los cui-
dados paliativos y la atención al final de 
la vida así como de la importancia de la 
comunicación y del manejo del dolor y 
cambiar la actitud que tienen los médi-
cos especialistas de los cuidados paliativos 
(Twamley, et al.(13); Dietz, et al.(14); Loucka, 
Pasman, Brearley, Payne, & Onwuteaka-
Philipsen(15) logrando así mejorar los recur-
sos suficientes y necesarios para brindar 
cuidados paliativos a los pacientes que por 
su condición de salud así lo requieran y su 
calidad de vida(16).
Existen algunos estudios que describen 
el actitudes hacia la atención del pacien-
te con cáncer al final de la vida, como 
el realizado por Cherny y Catane(17) que 
analizaron las actitudes de los oncólogos 
al paciente oncológico terminal, encon-
trando que más del 75% de los oncó-
logos acordaron que todos los pacientes 
con cáncer avanzado deben recibir cui-
dados paliativos y que todos los centros 
de atención a pacientes con cáncer deben 
tener un servicio de cuidados paliativos 
(89,1%); que los oncólogos médicos de-
ben coordinar el cuidado de los pacien-
tes con cáncer en todas las etapas de la 
enfermedad, incluida la atención al final 
de su vida (88,4%); y que debe ser exper-
to en la gestión de la síntomas físicos y 
psicológicos de avanzada cáncer (88,1%); 
concluyendo que las actitudes son dignas 
de atención especial el la formación de 
los médicos oncólogos, ya que no habían 
recibido no están incluidos los cuidados 
paliativos durante su entrenamiento de 
residencia, y que la mayoría de los on-
cólogos tienen una baja preparación para 
controlar los síntomas físicos y psicológi-
cos del cáncer avanzado. Por otro lado, 
Cortezzo, Sanders, Brownell y Moss(18) 
analizaron la perspectiva y actitudes que 
tienen los neonatolgos con respecto a los 
cuidados paliativos y los cuidados intensi-
vos neonatales, reportando que las barre-
ras para poder implementar los servicios 
de cuidados paliativos eran las dificulta-
des emocionales, los desacuerdos y difi-
cultades para formar equipos de cuidados 
paliativos. 
Un punto relevante con respecto a las 
actitudes sobre los cuidados paliativos es 
que no existen instrumentos de evalua-
ción que cumplan con los criterios psi-
cométricas necesarios. Al respecto, Frey, 
Gott, Banfield y Campbell(19) realizaron 
una revisión sistemática de la literatura 
cualitativa y cuantitativa durante el perío-
do 1990-2010, con el objetivo de deter-
minar si existe un cuestionario para medir 
la percepción de competencias generales 
en la prestación de los cuidados palia-
tivos en Medline, Medline in Progress, 
bases de datos PubMed y CINAHL, así 
como en manuales de Medicina Paliati-
va, la Revista Internacional de Enfermería 
Paliativos y el Diario de Cuidados Palia-
tivos, concluyendo que, no hay un solo 
cuestionario validado para medir la per-
cepción de competencia en la gestión de 
los cuidados paliativos entre los profesio-
nales sanitarios, y que en general, solo 
existe un foco sobre los aspectos físicos 
del tratamiento de los síntomas en cuida-
dos paliativos
Sin embargo, al realizar una búsqueda 
exhaustiva en la literatura especializada, 
se encontraron solo algunos instrumentos 
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relacionados con las actitudes y creen-
cias acerca de los cuidados paliativos. 
Uno de ellos es la Attitudes to Palliative 
Care Practice in Neonatal Intensive Scale 
(NiPCAS) desarrollado por Kain(20), quien 
diseña este instrumento para medir las 
actitudes hacia la práctica de cuidados 
paliativos en el personal de enfermería 
de cuidados intensivos neonatales y que 
fue reportado por Kain, Gardner y Yates(21) 
y que posteriormente fue adaptada por 
Kumar, Jim, & Sisodia(22) con estudiantes 
de fisioterapia, adquiriendo el nombre de 
PTiPC-KABE Scale y por Chen, Huang, 
Liu., Wu, Chang y Peng(23) por utilizado 
para analizar las actitudes y creencias con 
enfermeras neonatales. 
Otro instrumento es el construido por 
Al-Kindi, Zeinah y Hassan(24), que evalúa 
conocimientos y habilidades en Cuida-
dos Paliativos y consta de 29 preguntas 
divididas en 4 secciones: formación pre-
via y conocimientos en cuidados palia-
tivos, evaluación de auto-competencia 
en el tratamiento de los pacientes que 
mueren con cáncer, manejo de los sínto-
mas, y las actitudes hacia el cuidado al 
final de la vida. Sin embrago solo ha sido 
aplicada en una población específica y 
no se reportan las propiedades psicomé-
tricas del cuestionario. Y la escala From-
melt Attitude Toward Care of the Dying 
(FATCOD) desarrollada por Frommelt(25,26) 
y que detecta específicamente en estu-
diantes de enfermería actitudes para el 
cuidado de los pacientes que mueren(27), 
sin embargo, no se encontraron estudios 
que reporten la validez y fiabilidad de 
esta escala.
Razón por la que decidimos analizar 
la confiabilidad y el análisis factorial de 
la Escala de Actitudes ante los Cuidados 
Paliativos y que de acuerdo a la literatura 
solo ha sido utilizados en 3 poblaciones: 
enfermeras de cuidados intensivos neo-
natales Kain(20,21), estudiantes de fisiotera-
pia(22) y enfermeras neonatales(23).
MÉTODO
Diseño
No experimental, retrospectivo y trans-
versal. 
Muestreo
No probabilístico, de tipo intencional 
o de conveniencia 
Participantes
En este estudio participaron 150 profe-
sionales de la salud (médicos, psicólogos, 
enfermeras, trabajadores sociales, odon-
tólogos) de diversas instituciones públicas 
de salud de la República Mexicana, de 
los cuales 18 fueron eliminados por que 
los cuestionarios estaban incompletos, no 
firmaron consentimiento informado o de-
jaron en blanco los cuestionarios, por lo 
que la muestra total fue de 132 partici-
pantes. 
Instrumentos de evaluación
La Escala de Actitudes ante Cuidados 
Paliativos (EACP) La EACP fue creada por 
Kain(20) para medir las actitudes hacia la 
práctica de cuidados paliativos en inten-
sivos neonatales atención de enferme-
ría, The Neonatal Palliative Care Attitude 
Scale (NiPCAS) que consta de 33 reacti-
vos, de los cuales 7 son para identificar 
características sociodemográficas y pro-
fesionales y 26 de escala tipo Likert de 5 
rubros (Totalmente de acuerdo, de acuer-
do, neutro, en desacuerdo, totalmente 
en desacuerdo) con un alfa de Cronbach 
0,80(20,21); y modificado por Kumar, 
Anand y Sisodia (2011)(22) para valorar 
los conocimientos, actitudes, creencias 
y experiencias en cuidados paliativos en 
fisioterapeutas (The physical therapy in 
palliative care-knowledge, attitudes, be-
Adaptación en español de la escala de actitudes ante cuidados paliativos: confiabilidad y ...   371
liefs and experiences scale, PTiPC-KABE 
Scale), que consta de 37 reactivos tota-
les: 7 para identificar características so-
ciodemográficas y profesionales, 26 con 
escala likert de 5 rubros: 1 (totalmente 
en desacuerdo), 2 (desacuerdo), 3 (neu-
tro, no estoy seguro), 4 (de acuerdo) y 5 
(totalmente de acuerdo). Y cuatro reacti-
vos de preguntas abiertas; obteniéndose 
un alfa de Cronbach total en esta versión 
de 0,90.
La versión final que se adaptó, cons-
ta de un apartado inicial para recabar la 
información relacionada con las caracte-
rísticas sociodemográficas y profesionales 
(nombre, edad, género, estado civil, ocu-
pación, grado de estudios, años de expe-
riencia clínica, puesto) que a diferencia 
de la versión original no se considera-
ron como reactivos, y la sección 2 de la 
prueba original de Kain(20,21) que son 26 
reactivos con tipo de respuesta tipo Likert 
de 5 rubros (Totalmente de acuerdo, de 
acuerdo, neutro (no estoy seguro), en 
desacuerdo, totalmente en desacuerdo) y 
dos reactivos de tipo cualitativo (pregun-
tas abiertas): el primero es una pregunta 
que describe el interés general que tiene 
el profesional de la salud hacia los cuida-
dos paliativos, y el segundo reactivo nos 
permite identificar el significado de los 
Cuidados Paliativos para cada uno de los 
participantes. 
Procedimiento
Para analizar la confiabilidad y análisis 
factorial de este instrumento en la versión 
en español, se llevó a cabo la adaptación 
y evaluación de la confiabilidad de la si-
guiente manera: Se procedió inicialmente 
con la traducción del instrumento Neona-
tal Palliative Care Attitude Scale propuesta 
por Kain(20,21), ya que la versión original 
se encuentra en el idioma inglés y que 
basó en el método de traducción direc-
ta y la traducción inversa(28), a través de 
5 jueces bilingües (3 español-inglés y 2 
inglés-español). Posteriormente a 5 jueces 
expertos en el área de la salud específi-
camente de Cuidados Paliativos, quienes 
verificaron el estilo, redacción, originali-
dad y estructuración del instrumento en 
español. Una vez realizada la traducción 
se efectúo la prueba piloto con 25 aplica-
ciones para verificar la validez de cons-
tructo y de contenido, de acuerdo a los 
lineamientos de Aiken(29).
Cada uno de los participantes aceptó 
participar en el presente estudio mediante 
la comprensión y firma del consentimien-
to informado.
RESULTADOS
Se describieron las características so-
ciodemográficas de la muestra mediante 
medidas de tendencia central, de disper-
sión y tablas de frecuencia y porcentaje. 
Se determinó la estructura factorial por 
medio de un análisis factorial con rota-
ción varimax y método de extracción a 
través del paquete estadístico SPSS ver-
sión 19. 
Con respecto a las características so-
ciodemográficas los resultados muestran 
que la población estudiada estuvo confor-
mada por 132 participantes de los cuales 
el 80,3% fueron mujeres y el 19,7 hom-
bres; el 70,5% fueron solteros, el 25.9% 
casados, el 3,0% vivía en pareja (unión 
libre) y el 0,8 % eran divorciados; con 
respecto al grado de estudios fueron en 
su mayoría de nivel licenciatura con el 
73,5%, 10,6% con grado de Maestría, el 
7,6 con grado de Especialidad, 6,1% con 
Subespecialidad, 1,5% a nivel técnico y 
0,8% con Doctorado. El 46,2% fue per-
sonal de base en alguna institución de 
salud, el 24,2% realizaban servicio so-
cial, el 12,1% fueron médicos residentes, 
el 9,8% estudiantes, 3,8% directivos, 3% 
fueron trabajadores eventuales y 0,8% 
profesionales independientes. Con res-
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pecto al tiempo de experiencia clínica se 
consideraron aquellos profesionales de 
salud que tuvieran como mínimo reali-
zando actividades asistenciales. La tabla 
3, nos muestra como el 65,2% contó con 
una experiencia de 6 meses a 5 años, el 
15,2% de 6 a 10 años, y el 10,6% de 11 
a 15 años (Ver tabla 1).
Con una edad promedio de 30,03 
años, mediana de 27,50, moda de 3, 
desviación típica de 9,111, varianza de 
83,007, con un mínimo de edad de 20 
y máximo de 60. Siendo más frecuente 
el rango de edad de 20 a 25 años con 
41,7% y de 26 a 30 años con el 20,5% 
como puede verse en la tabla 2. 
En la tabla 3. Estadísticos de resumen 
de los elementos, tanto las medias de los 
elementos, como las varianzas de los ele-
mentos.
Tabla 1. Características de la muestra 
Características sociodemográficas F %
Sexo
Femenino
Masculino
106
 26
80,3
19,7
Estado Civil
Solter@
Casad@
Divorciad@
Unión Libre
93
34
1
4
70,5
25,8
0,8
3,0
Disciplina
Psicología
Medicina
Enfermería
Trabajo Social
Odontología
49
35
34
8
6
37,1
26,5
25,8
6,1
4,5
Grado de Estudios
Licenciatura
Maestría
Doctorado
Especialidad
Subespecialidad
Técnico
97
14
1
10
8
2
73,5
10,6
0,8
7,6
6,1
1,5
Años de Experiencia Clínica
6 meses a 5 años
6 a 10 años
11 a 15 años
16 a 20 años
21 a 25 años
26 a 30 años
31 a 35 años
36 años a más años
86
20
14
4
4
2
1
1
65,2
15,2
10,6
3,0
3,0
1,5
0,8
0,8
Total de la muestra N=132
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Tabla 2. Frecuencia y porcentajes de rangos de edad y Medidas de tendencia 
central y de dispersión
Rangos de edad F % Medidas de tendencia central
20 a 25 años 55 41,7 Media 30,03
26 a 30 años 27 20,5 Mediana 27,50
31 a 35 años 20 15,2 Moda 23
36 a 40 años 11 8,3 Desv, típ, 9,111
41 a 45 años 11 8,3 Varianza 83,007
46 a 50 años 2 1,5 Rango 40
51 a 55 años 2 1,5 Mínimo 20
56 a 60 años 4 3,0 Máximo 60
 N= 132 100,0
Tabla 3. Estadísticos de resumen de los elementos
Media Mínimo Máximo Rango
Máximo/
mínimo
Varianza
N de 
elementos
Medias de los 
elementos
3,132 1,871 4,553 2,682 2,433 ,452 26
Varianzas de 
los elementos
1,535 ,936 4,123 3,187 4,404 ,354 26
Confiablidad 
Para calcular el Alfa de Cronbach se 
consideraron solo los reactivos cuanti-
tativos (del reactivo 2 al 27) ya que los 
reactivos 1 y 28 son de tipo cualitativo; 
obteniendo un Alfa total de 0,807, lo cual 
comprueba la validez de la Escala, obte-
niendo una media de 81,43, varianza de 
178,003, deviación típica de 13,342 de los 
26 reactivos evaluados.
En la tabla 4 se muestra el coeficien-
te de homogeneidad corregido en el cual 
se puede observar que si se eliminará el 
reactivo 18, el Alfa de Cronbach aumen-
taría a 0,828, sin embargo consideramos 
que el Alfa de Cronbach de obtenido con 
los 26 reactivos es aceptable para confir-
mar la confiabilidad de la Escala al ser de 
0,807. Cabe mencionar que en la versión 
en español se retomó la segunda parte de 
la escala original (Neonatal Palliative Care 
Attitude Scale)(20) que cuentan con 26 reac-
tivos tipo likert y se agregaron 2 reactivos 
más de tipo cualitativo (reactivo 1 y 28).
Análisis factorial
La factorabilidad de los datos se con-
firmó con las correlaciones mayores a 
0.30; la prueba de esfericidad de Bartlett 
= 1222,554, gl = 325, nivel de significan-
cia de 0,00 y el Kaiser-Meyer-Oklin (KMO) 
que fue de 0,807, por lo que el análisis 
factorial está confirmado.
La tabla 5 muestra como la suma de 
cuadrados de la columna total nos ayudó 
a determinar los 6 de factores que se extra-
jeron para poder explicar el 65,063% de la 
varianza total.
En la tabla 6 se encuentra la solución 
factorial que contiene las correlaciones en-
tre las variables originales (o saturaciones) 
y cada uno de los factores. Dentro de los 
factores más relevantes consideramos úni-
camente aquellos que tienen 2 o más reac-
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Tabla 6. Análisis de Factor de la Escala de Actitudes ante los Cuidados Paliativos
Reactivos
Factores
1 2 3 4 5 6
8. En su unidad de trabajo está compuesta del personal adecuado para atender 
las necesidades básicas de los pacientes moribundos que requieren cuidados 
paliativos y de sus familias
,870
9. En su unidad, los familiares participan en las decisiones acerca de sus 
pacientes moribundos ,567
7. En su unidad, se cuenta con las instalaciones ideales para proporcionar 
cuidados paliativos a los pacientes moribundos ,864
20. En su unidad, todos los miembros del equipo de atención médica están 
de acuerdo en los cuidados paliativos cuando se implementan a un paciente 
moribundo
,503
16. En su unidad, cuando existe un diagnóstico con mal pronóstico, los 
familiares son informados sobre la opción de los cuidados paliativos ,586
17. En su unidad, el equipo expresa sus opiniones, valores y creencias acerca 
de cómo proporcionar atención a pacientes terminales ,573
15. Existen políticas o directrices para ayudar en la prestación de los cuidados 
paliativos en su unidad ,699
25. Cuando muere un paciente en su unidad, el apoyo psicológico o 
counselling está disponible si lo necesita ,397
6. El personal médico en su unidad de trabajo apoya a los Cuidados Paliativos ,472
14. Cuando muere un paciente en su unidad, tiene suficiente tiempo para estar 
con la familia ,308 ,304
3. Ha tenido experiencia de proporcionar cuidados paliativos a los pacientes 
moribundos y sus familias ,730
12. Frecuentemente está expuesto con la muerte en el entorno hospitalario ,678
10. Sus experiencias previas en la prestación de los cuidados paliativos a los 
pacientes moribundos ha sido gratificante ,548
11. Cuando los pacientes están muriendo en su unidad, el alivio del dolor es 
una prioridad para usted ,444
13. La educación de los Cuidados Paliativos es necesario todas las disciplinas 
de la salud ,446
21. En su unidad, el personal de salud va más allá de lo que siente con el uso 
de la tecnología de soporte vital. ,605
22. En su unidad, los familiares han solicitado al personal de salud continuar 
extendiendo los cuidados para prolongar la vida más allá de lo que consideran 
es lo correcto
,577
26. Existe la creencia en la sociedad que los pacientes no deben morir, bajo 
ninguna circunstancia -,462
5. La sociedad apoya los cuidados paliativos ,664
27. La atención curativa es más importante que los cuidados paliativos en el 
entorno de la salud -,307
24. Los cuidados paliativos están en contra de los valores en el área de la salud ,479
23. Sus actitudes personales sobre la muerte afectan su disposición para ofrecer 
los cuidados paliativos ,636
18. Cuidar de los pacientes terminales es traumático para usted ,512
4. Siente una sensación de fracaso cuando un paciente muere ,573
Método de extracción: Factorización Alfa. 
Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
La rotación ha convergido en 8 interacciones
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tivos, obteniendo un total de 6 Factores: El 
Factor 1 con 10 reactivos y que hacen refe-
rencia al proceso o directrices de atención 
en las unidades de Cuidados Paliativos, el 
Factor 2 con 5 reactivos que se relacio-
nan con las experiencias personales ante 
la muerte, el Factor 3 con 3 reactivos y se 
relaciona con tomar en cuenta a la familia 
en la toma de decisiones y al momento 
de la muerte del paciente , el Factor 4 
con 3 reactivos y que tienen relación con 
los aspectos sociales frente a los cuidados 
paliativos, el Factor 5 con 3 reactivos que 
se refieren con los valores y actitudes ante 
los Cuidados Paliativos y el factor 6 con 2 
reactivos que considera a la muerte como 
un fracaso o un trauma en el personal de 
salud.
En la figura se muestra la agrupación de 
los reactivos de la Escala en espacio rotado 
en 3 dimensiones, por lo que la calidad de 
representación de una variable será tanto 
más alta cuanto mayor sea su distancia al 
origen del sub espacio generado por las 
tres dimensiones.
CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN
Cabe señalar que más del 80% de la 
población interesada en el tema son mu-
jeres solteras con grado académico de li-
cenciatura y que llevan poco tiempo de 
experiencia clínica menor a 6 meses y con 
una edad promedio de 30.0 años, lo cual 
es la gente joven recién egresada quien 
se interesa por la atención del paciente 
terminal y en quien podríamos incidir para 
promover que los cuidados paliativos de 
difunda en la medicina y áreas afines a la 
salud, como la psicología, trabajo social, 
enfermería y odontología.
Los resultados de esta investigación 
cuya finalidad fue analizar la confiabili-
dad y el análisis de factor de un instru-
mento que nos ayudara a medir las ac-
titudes ante los Cuidados Paliativos, nos 
lleva a sugerir que la Escala de Actitudes 
ante los Cuidados Paliativos (EACP) es 
un instrumento capaz de identificar las 
actitudes ante esta rama de la Medicina 
que se encarga de la atención de los pa-
Figura 1. Gráfica de componentes en espacio rotada de la Escala de Actitudes 
ante los Cuidados Paliativos (EACP)
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cientes en fase avanzada de la enferme-
dad crónica degenerativa y que requieren 
de una atención integral. De acuerdo a 
las normas de desarrollo de estudios ins-
trumentales(30), la escala cumple con las 
propiedades psicométricas que hacen de 
este instrumento una herramienta confia-
ble para ser utilizado en el campo de la 
psicología y la medicina.
La escala tiene una buena fiabilidad, ín-
dices de validez y buen ajuste de los datos. 
La puntuación de Confiabilidad (0,807) 
es similar a las obtenidas en los estudios 
realizados por Kain(20,21) con un aplha de 
cronbach de 0,80 y Kumar, Anand y Siso-
dia(22) con 0,90.
Cabe señalar que el análisis factorial 
obtuvo 6 factores que engloban: el proce-
so de atención, las experiencias del per-
sonal de salud ante la muerte, la toma de 
decisiones, los aspectos sociales y la per-
cepción profesional frente a la muerte. Sin 
embrago debe considerarse los reactivos 
26 y 27 que deben ser replanteados de 
manera diferente para obtener un puntaje 
apha de manera positiva.
Por lo anterior podemos concluir que 
la Escala de Actitudes ante los Cuidados 
Paliativos (EACP) es un instrumento con 
condiciones psicométricas para ser consi-
derado en futuras investigaciones.
LIMITACIONES Y SUGERENCIAS
Dentro de las limitaciones principales 
son que el test es aplicable principalmente 
a personal de salud que ya cuente en sus 
unidades de trabajo con un área de aten-
ción en cuidados paliativos y sesgo de la 
población lo cual limita la aplicación y 
uso en escenarios distintos.
También se sugiere con respecto al 
muestreo, considerar la posibilidad de reali-
zar muestreos aleatorios o estratificados para 
que los datos puedan ser generalizables.
Además de considerar poder realizar el 
análisis factorial complementario, ya que 
nos permitiría ver el comportamiento de 
los 6 factores de forma gráfica y visual. 
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